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RESUMEN

La psoriasis es una enfermedad cutánea inflamatoria crónica que cursa en brotes con 
expresiones clínicas muy variadas, siendo la presentación más habitual en pápulas o placas 
eritematodescamativas recidivantes. Hay formas de presentación menos frecuentes en las que 
será necesario hacer diagnóstico diferencial con otras entidades, ya que modificaría nuestra 
actitud y tratamiento. 
Este es el caso de la psoriasis anular, variedad poco frecuente, en la que deberemos someter al 
paciente a un exhaustivo examen físico en busca de otras lesiones cutáneas que nos puedan 
orientar el diagnóstico y realizar un cultivo fúngico y una biopsia cutánea para confirmar nuestra 
sospecha diagnóstica.
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ABSTRACT

Annular psoriasis

Psoriasis is a chronic inflammatory skin disease which occurs in outbreaks with very different 
clinical expressions, being the most frequent in recurrent scaly erythematous papules or 
plaques. There are other less frequent presentation forms which require differential diagnosis 
from other entities as they may require a different clinical approach and therapy.
This is the case of annular psoriasis, an uncommon variant in which the physician must carry 
out an exhaustive physical examination of the patient to find other skin lesions that can orientate 
diagnosis. A fungal culture and a cutaneous biopsy must be performed in order to confirm the 
suspected diagnosis.
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U N  P A C I E N T E  C O N . . .

INTRODUCCIÓN

La psoriasis es una enfermedad cutánea inflamatoria asociada a una predis-
posición poligénica y a factores desencadenantes (infecciones bacterianas, 
traumatismos o fármacos). Presenta una prevalencia en países occidentales 
del 1,5 al 2% con la misma incidencia en hombres que en mujeres1. 

Sus expresiones clínicas son variadas, siendo la presentación más habitual 
en pápulas o placas eritematodescamativas recidivantes. Se trata de una 
enfermedad crónica que cursa en brotes y que asocia una gran morbilidad 
además de una importante alteración de la calidad de vida de las personas 
que la padecen.

OBSERVACIONES CLÍNICAS

Mujer de 55 años, sin antecedentes médicos de interés, que acudió a la 
consulta de Dermatología derivada desde la consulta de Atención Primaria 
por presentar lesiones cutáneas asintomáticas en miembros inferiores, de 
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un año de evolución, que no habían mejorado tras 
tratamiento tópico con antifúngicos y corticoides 
durante 2 meses. A la exploración física encontra-
mos placas eritematosas anulares de borde bien 
definido e infiltrativo, con aclaramiento central en 
región pretibial bilateral (figuras 1 y 2). 

Se solicita biopsia cutánea de las lesiones para 
cultivo microbiológico fúngico y análisis anatomo-
patológico, sin iniciar previamente ningún trata-
miento para no modificar o alterar los resultados. 
En el cultivo para hongos no se observaron formas 
fúngicas; y en el informe anatomopatológico se ob-
servaba en la biopsia cutánea ortoqueratosis con 
algunos focos de paraqueratosis y neutrófilos. Dis-
creta acantosis y celularidad linfoide perivascular 
en dermis papilar junto a algunos hematíes extra-
vasados. 

En la siguiente visita, la paciente refirió la aparición 
de nuevas lesiones en ambos codos, observándo-
se placas eritematosas-descamativas (figura 3). 
Tras los hallazgos clínicos y los resultados de las 
pruebas complementarias, se llegó al diagnóstico 
de psoriasis vulgar tipo anular. Se pautó betameta-
sona asociado a calcipotriol tópico cada 24 horas 
y helioterapia, con la mejoría clínica de la paciente. 

COMENTARIOS

La psoriasis es una dermatosis inflamatoria de etio-
logía desconocida que puede aparecer a una edad 
temprana o tardía, siendo los primeros los que sue-
len padecer formas más graves y en general, con 
antecedentes familiares positivos1,2. Este trastorno 

se asocia a una predisposición poligénica aumen-
tando de forma importante el número de hijos afec-
tos cuando ambos padres padecen la enfermedad, 
llegando al 41%2. Los tipos de antígenos leucoci-
tarios humanos (HLA) que intervienen en este au-
mento de frecuencia son varios pero el alelo HLA-
Cw6 parece ser el más relacionado con la misma. 
Además de los aspectos hereditarios, se habla 
de factores desencadenantes como traumatismo 
físico (fenómeno de Koebner), infecciones bacte-
rianas, estrés, clima, fármacos y alcoholismo1,2. Es 
considerada una enfermedad sistémica de base 
inmunológica en la que intervienen predominante-
mente los linfocitos T CD8+, provocando una alte-
ración de la citocinética de los queratinocitos con 
un acortamiento del ciclo celular y una producción 
mayor de células epidérmicas.

La psoriasis se puede clasificar en tres grandes 
grupos: psoriasis en placas, psoriasis eritrodérmi-
ca y psoriasis pustulosa. En este caso nos vamos 
a centrar en la psoriasis en placas, que a su vez 
incluye diferentes presentaciones clínicas como la 
psoriasis en gotas aguda, en placas, palmo plantar 
e invertida. De todas ellas, las dos variedades más 
frecuentes son la psoriasis en gotas aguda y la pso-
riasis en placas crónica y estable. La lesión típica 
de esta última consiste en una pápula eritematosa 
bien delimitada, que confluye con otras formando 
placas geográficas y policíclicas cubiertas por es-
camas laminares fáciles de desprender al rascado 
llegando a aparecer pequeñas gotas de sangrado 
(signo de Auspitz)1,2. Las localizaciones más co-
munes son codos, rodillas, región sacra, glúteos 
y cuero cabelludo y suelen presentarse de forma 

U N  P A C I E N T E  C O N . . .Psoriasis anular. López Valcárcel M., et al. 

Figura 1. Placas eritematosas anulares 
de borde bien definido e infiltrativo en 
región pretibial bilateral
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Figura 3. Placas eritematosas-descamativas en ambos codos

Figura 2. Detalle de una placa eritematosa con borde bien definido y aclaramiento central
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bilateral. Otras regiones que debemos explorar son 
las palmas y plantas de los pies que podrían ser las 
únicas regiones afectadas, cara, regiones perianal, 
genital y pliegues corporales (que se afectan en la 
psoriasis invertida) y por último las uñas, en las que 
debemos buscar lesiones punteadas, hiperquera-
tosis subungueal, onicolisis y manchas de aceite 
(patognomónicas)1.

En ocasiones, estas placas pueden presentar una 
remisión parcial dando como resultado lesiones 
anulares, serpiginosas y arciformes, como en el 
caso de nuestra paciente. Ante la presentación 
clínica de lesiones anulares habría que descartar 
otros posibles diagnósticos como tiña corporal, 
granuloma anular, eritema anular centrífugo y mi-
cosis fungoide3,4. Debido a la gran similitud clínica 
con estas otras entidades, a nuestra paciente se 
le pautó en la consulta de Atención Primaria trata-
miento con antifúngicos tópicos ante la sospecha 
de tiña corporal.

La tiña corporal es una infección por dermatofitos 
localizada en tronco, piernas, brazos o cuello que 
es más prevalente entre personas que tienen con-
tacto con animales4. Las lesiones cutáneas suelen 
ser placas con bordes nítidos, eritematodescama-
tivos e incluso con pústulas o vesículas en los már-
genes; estas placas tienen un aclaramiento central 
por lo que tienen morfología anular. La confirma-
ción diagnóstica nos la dará el cultivo fúngico de 
una muestra de escamas o de una pústula/vesícu-
la.

El granuloma anular es una enfermedad cutánea 
inflamatoria granulomatosa autolimitada y asinto-
mática, más frecuente en niños y adultos jóvenes, 
en la que aparecen pápulas y placas eritematosas, 
suaves, brillantes, con aspecto de collar de cuentas 
y con disposición anular localizadas habitualmen-
te en dorso de manos y pies, codos y rodillas que 
en general no requieren tratamiento5. En el 75% de 
los pacientes la enfermedad remite antes de los 2 
años, aunque puede recurrir.

La micosis fungoide es el linfoma cutáneo de célu-
las T más frecuente6. En esta entidad, el correcto 
diagnóstico a menudo es precedido por distintos 
diagnósticos erróneos como psoriasis, dermatitis 
numular y parapsoriasis en grandes placas. Las le-
siones cutáneas se clasifican en parches, placas y 
estadio tumoral. En la primera fase de la enferme-
dad, los parches son placas eritematosas, redon-
deadas, ovaladas, arciformes, anulares, con o sin 
descamación y de configuración extraña, respetan-
do a menudo áreas expuestas. Debe sospecharse 

en aquellos pacientes con una psoriasis “atípica” o 
refractaria al tratamiento. El diagnóstico definitivo 
se hace mediante confirmación histológica.

Por último, el eritema anular centrífugo es una der-
matosis caracterizada por la aparición de lesiones 
anulares de crecimiento centrífugo que persisten en 
el tiempo7. Habitualmente es idiopática, aunque en 
ocasiones se ha relacionado con factores desen-
cadenantes como infecciones, tumores malignos, 
discrasias hematológicas o drogas. Lo caracterís-
tico es la aparición de lesiones papulosas que se 
extienden de manera centrífuga transformándose 
en placas anulares que pueden llegar a ser de gran 
tamaño y se localizan de forma más frecuente en 
tronco y porción proximal de extremidades en la 
mayoría de los casos asintomáticas. La clave del 
diagnóstico nos la dará la anatomía patológica y 
la evolución de la enfermedad, que puede persis-
tir durante años resolviéndose algunas lesiones y 
apareciendo otras nuevas.

Con todo ello, podemos concluir que la psoriasis 
anular es una forma de presentación clínica poco 
frecuente en la que es necesario hacer diagnóstico 
diferencial con otras entidades, ya que modificaría 
nuestra actitud y tratamiento. Por ello, ante un pa-
ciente con lesiones anulares deberemos realizar un 
exhaustivo examen físico en busca de otras lesio-
nes cutáneas que nos puedan orientar el diagnós-
tico y realizar un cultivo fúngico y una biopsia cutá-
nea para confirmar nuestra sospecha diagnóstica.
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